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Pre-Descemet endotheliale Keratoplastie (PDEK)  




Die weitaus am häufigsten durchge­
führte Hornhauttransplantation in der 
Schweiz ist die lamelläre Endothel­
transplantation bei Fuchs’scher Endo­
theldystrophie und pseudophaker 
 bullöser Keratopathie, wobei sich die 
DMEK (Descemet membrane endothe­
lial keratoplasty) als favorisierte Tech­
nik etabliert hat. Die gegenwärtige 
Zahl der Hornhauttransplantationen 
übersteigt die Zahl der in der Schweiz 
aufbereiteten Hornhauttransplantate 
bei Weitem, weswegen Importe aus 
dem Ausland getätigt werden müssen. 
Die Verfügbarkeit von geeigneten 
Hornhautspenden wird bei der DMEK 
zusätzlich marginalisiert, da junge 
Spender und teilweise auch Diabetiker 
wegen Schwierigkeiten bei deren 
Transplantat­Präparation ausgeschlos­
sen werden müssen. Bei der noch jun­
gen Technik der PDEK (pre­Descemet’s 
endothelial keratoplasty) hingegen 
entfallen diese Ausschlusskriterien, so 
dass auch junge Spender mit hohen 
Endothelzellzahlen und Diabetiker 
 akzeptiert werden können. Die Bespre­
chung dieser Technik, deren weitere 
Entwicklung und Etablierung noch 
 offen ist, gibt zudem neue Einblicke in 
die posteriore Anatomie der Hornhaut, 
wird dazu doch die Existenz einer 
sechsten Schicht der Hornhaut, der 
Prä­Descemet­ Membran, postuliert.
Die lamelläre Endotheltransplantation bei 
Fuchs’scher Endotheldystrophie und pseu-
dophaker bullöser Keratopathie ist die 
Hornhauttransplantation, die in der 
Schweiz weitaus am häufigsten durchge-
führt wird. Die Technik der DMEK (De-
scemet membrane endothelial keratoplasty) 
wird dabei aufgrund des besseren visuellen 
Outcomes und der rascheren Visus-Rehabi-
litation jener der DSAEK (Descemet strip-
ping automated endothelial keratoplasty) 
zunehmend bevorzugt. Letztere ist noch 
komplizierteren Fällen mit fehlendem Dia-
phragma und nach fistulierenden Eingrif-
fen sowie Fällen vorbehalten, bei welchen 
aufgrund des Hornhautödems ein schlech-
ter Einblick in die Vorderkammer besteht, 
der stromale narbige Umbau aber noch 
nicht derart weit fortgeschritten ist, dass ei-
ne perforierende Keratoplastik vorgenom-
men werden muss.
Die gegenwärtige Zahl der Hornhauttrans-
plantationen übersteigt die Zahl der in der 
Schweiz aufbereiteten Hornhauttransplan-
tate bei Weitem. Dieser Umstand wird durch 
Importe von Hornhäuten aus dem Ausland, 
vorwiegend von Augenbanken in den Verei-
nigten Staaten von Amerika, kompensiert. 
Ungedeckter Bedarf in der Schweiz
Im Jahr 2015 wurden dem Bundesamt für 
Gesundheit (BAG) 765 Hornhauttrans-
plantationen in der Schweiz und 386 Horn-
hautimporte vom Ausland in die Schweiz 
gemeldet1 (die Zahlen für 2016 sind noch 
nicht publiziert). Der Bedarf an Hornhäu-
ten wurde daher 2015 in mehr als der Hälf-
te der Fälle durch Importe aus dem Ausland 
gedeckt. 
Inwiefern sich die ausländischen «Spender-
märkte» künftig entwickeln werden, bleibt 
abzuwarten. Sicherlich wäre es ethisch und 
auf längere Sicht auch versorgungspolitisch 
indiziert, die hiesigen Spender-Ressourcen 
umfassender auszuschöpfen und die beste-
henden Hornhautbanken (oder Augenban-
ken) weiter zu entwickeln. Die wachsenden 
Anforderungen an die technische Infra-
struktur der Hornhautbanken durch die Be-
hörden mit den entsprechend steigenden 
Kosten, die politisch bedingten, fehlenden 
ökonomischen Anreize zur Transplantat-
aufbereitung sowie die historisch bedingte 
Zersplitterung der hiesigen Hornhautban-
kenlandschaft2 erschweren aber solche Be-
strebungen erheblich, so dass sich zumin-
dest kurzfristig an diesem pitoyablen Zu-
stand kaum etwas ändern wird. Immerhin 
hat Swisstransplant verdienstvollerweise im 
Jahr 2016 ein erstes Expertentreffen mit 
Corneaspezialisten aus der ganzen Schweiz 
einberufen, um gemeinsam zu besprechen, 
wie Swisstransplant auf nationaler Ebene die 
Corneaspende unterstützen kann, und hat 
eine «Arbeitsgruppe Cornea» gegründet.3 
Medizinische Möglichkeiten zur 
Erhöhung der Transplantatzahlen
Neben solchen gesundheitspolitischen Be-
strebungen bestehen auch rein medizinische 
Möglichkeiten, um die Zahl der Transplan-
tate auszuweiten. Die Zahl der Hornhauten-
dotheltransplantate lässt sich durch reine 
Teilung eines Transplantates in mehrere 
Teiltransplantate vervielfachen.
Bei der Hemi-DMEK werden von einer 
Hornhaut anstelle eines einzelnen Kreis-
scheiben-förmigen Descemet-Endothel-
Transplantates von 8.5 – 9.5 mm Durchmes-
ser zwei Halbkreisscheiben-förmige Trans-
plantate mit einem grösseren Durchmesser 
von rund 12 mm hergestellt. Sie weisen da-
mit je ungefähr die gleiche Fläche wie das 
einzelne Kreisscheiben-förmige Transplan-
tat auf.4 Auch eine Aufteilung in 4 Quad-
ranten (Quarter-DMEK) wird bereits ver-
einzelt vorgenommen, was aber unweiger-
lich mit einer reduzierten Anzahl transplan-
tierter Endothelzellen und wahrscheinlich 
mit einem kürzeren Transplantatüberleben 
einhergeht.
Eine weitere rein medizinische Möglichkeit 
zur Ausweitung verfügbarer Hornhauten-
dotheltransplantate bietet die Adaptierung 
der bisherigen Präparationstechniken. Bei 
der DMEK muss die zarte Descemet-En-
dothel-Lamelle sorgfältig manuell vom 
Spenderhornhautstroma abgepellt werden 
(Abb. 1). Verschiedenste Präparationstech-
niken (Scuba, Muraine, Liquid Bubble) 
werden hierfür praktiziert, ein einheitli-
cher Standard besteht (noch) nicht. Die 
Präparation war und ist der grösste Unsi-
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cherheitsfaktor bei der DMEK, weswegen – 
abgesehen von der eingesparten Zeit im 
Operationssaal – Precut Tissue bevorzugt 
wird. Hoher mechanischer Stress bei der 
Präparation geht mit grösserem Endothel-
zellverlust einher, und Adhärenzen im In-
terface können zum Einreissen und damit 
zum Verlust des Transplantates während der 
Präparation führen. 
Bei jüngeren Spendern, welche aufgrund 
der hohen Endothelzelldichten grundsätz-
lich zu favorisierende Donoren wären, be-
steht eine stärkere Ädhärenz zwischen der 
Descemet-Membran und dem darüber lie-
genden Hornhautstroma mit entsprechend 
erhöhter Gefahr des Transplantat-Einrei-
ssens bei der Präparation im Vergleich zu äl-
teren Spendern. Zudem rollt sich das Trans-
plantat bei jüngeren Spendern aufgrund der 
noch hohen Elastizität der Descemet-Mem-
bran (stets mit der Endothelseite nach au-
ssen gerichtet) stärker als bei älteren Spen-
den ein.5 Entsprechend bestehen dann bei 
der möglichst atraumatisch zu gestaltenden 
chirurgischen Transplantatentfaltung in der 
Vorderkammer des Empfängers Schwierig-
keiten, was mit einem erhöhten intraopera-
tiven Endothelzellverlust einhergehen kann 
(Abb 2).6 Transplantate von älteren Spen-
dern sind dagegen meist einfacher zu präpa-
rieren und entfalten sich im Auge auch bes-
ser als solche von jüngeren Spendern, dies 
wegen der erhöhten Rigidität der Descemet-
Membran mit zunehmendem Alter. 
Somit bestehen konkurrierende Vorzüge der 
besseren Endothelqualität bei jungen Spen-
dern versus der einfacheren Transplantat-
präparation und -entfaltung bei älteren 
Spendern. Ein Spenderalter unter 40 Jah-
ren gilt als Kontraindikation, eines unter 
50 Jahren zumindest als relative Kontra-
indikation für die DMEK. 
Bei älteren Spendern besteht die Limitie-
rung in der reduzierten Endothelzellzahl re-
spektive -qualität. Aufgrund erhöhter Prä-
parationsschwierigkeiten mit möglichem 
Transplantatverlust werden für die DMEK 
auch schwere Diabetiker als Spender zumeist 
ausgeschlossen. Durch die erwähnten Aus-
schlusskriterien entfällt für die DMEK ein 
erheblicher Anteil an bezüglich der Endo-
thelzelldichte geeigneten Spendern. 
Mit der jüngeren Technik der PDEK (pre-
Descemet’s endothelial keratoplasty), deren 
Konzept von Dua und Agarwal7 2014 erst-
mals vorgestellt wurde und die seither wei-
terentwickelt wird, kann dieser Spender-
pool hingegen erschlossen werden. 
Technik der PDEK
Die Technik der PDEK beruht auf der Exis-
tenz der Prä-Descemet-Membran (synonym 
Dua’s layer; Abb. 3), welche Dua et al.8 im 
Jahre 2013 aufgrund klinischer und histolo-
gischer Beobachtungen erstmals als sechste 
anatomische Schicht der Hornhaut beschrie-
ben. Sowohl deren Existenz als auch deren 
Bezeichnung als Dua’s layer im Sinne eines 
Eponyms hat Diskussionen ausgelöst. 
Bei der Präparation des PDEK-Transplanta-
tes wird eine 30G-Nadel vom Limbus her 
bis in das tiefe mittelperiphere Hornhaut-
stroma vorgeschoben und danach langsam 
Luft infundiert, bis sich eine Typ-1 Big 
Bubble zwischen der Prä-Descemet-
Membran und dem posterioren Horn-
hautstroma ausbildet (Abb. 4 A und B). 
Die domförmige Blase breitet sich durch 
zusätzliche Lufteingabe von zentral nach 
peripher aus, ist aber auf einen Durchmes-
ser von rund 7.5 mm bis 8.5 mm beschränkt. 
Danach wird das Transplantat, bestehend 
aus Prä-Descemet-Membran, Descemet-
Membran und Endothel, entlang des Luft-
blasenrandes trepaniert. 
Wird demgegenüber exzessiv Luft infun-
diert, erreicht das Hornhautstroma-Em-
physem die Peripherie. Dort ist die Prä-
Descemet-Membran fenestriert, so dass die 
Luft zwischen die Prä-Descemet-Membran 
und die Descemet-Membran eintritt und 
sich eine Typ-2 Big Bubble ausbildet (Abb. 
4 C), wie dies bei der tiefen anterioren la-
mellären Keratoplastik (DALK, deep ante-
rior lamellar keratoplasty) zur Separation 
der Descemet-Membran angestrebt wird. 
Dabei kann sich auch eine Kombinati-
Abb. 1  Präparation einer Descemet-Endothel-Lamelle (von links nach rechts). Sklerocorneale Spenderhornhautscheibe, 
periphere zirkuläre Inzision der Spender-Descemet-Membran mit dem Messer, Visualisierung des Schnittrandes mit 
Vision Blue, zirkuläre Mobilisierung der Descemet-Membran und Abpellen nach zentral, Trepanation der Descemet-En-
dothel-Lamelle und spontane Ausbildung einer Rolle (Endothel stets nach aussen gerichtet).
Abb. 2  DMEK (von links nach rechts): Descemet-Endothel-Rolle. Nach erfolgter Descemetorhexis (nicht dargestellt) 
der Empfängerhornhaut Injektion der Rolle in die Vorderkammer, Ausbreitung des Transplantates (hier mittels 
anteriorer Luftblase) mit Endothel nach unten gerichtet, Aspiration der Luft und Abflachen der Vorderkammer, 
wodurch das Transplantat peripher gefangen wird und sich nicht mehr spontan einrollen kann, Anlegen des 
Transplantates an die Empfängerhornhaut mit posteriorer Lufttamponade. Analoge Vorgehensweise bei PDEK.
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on von Typ-1 BB und Typ-2 BB ausbilden, 
was weder bei der PDEK- noch bei der DALK-
Präparation erwünscht ist (Abb. 4 D).
Beim PDEK-Transplantat wird daher im 
Gegensatz zum DMEK-Transplantat zu-
sätzlich zur Descemet-Membran und 
zum Endothel die Prä-Descemet-Memb-
ran (rund 10 µm Dicke) miterfasst. Die 
PDEK nimmt somit eine Mittelstellung 
zwischen der DMEK und der Ultra thin-
DSAEK (UT-DSAEK), bei welcher zusätz-
lich eine Stromalamelle bis maximal 
100 µm Dicke mittransplantiert wird, ein 
(Abb. 3). Die PDEK-Rolle verhält sich 
wegen der Prä-Descemet-Membran stei-
fer als die DMEK-Rolle. Die Technik der 
PDEK unterscheidet sich von der DMEK 
im Wesentlichen nur in Bezug auf die 
Transplantatzubereitung, der Eingriff am 
Empfänger erfolgt vollständig analog zur 
DMEK (Abb. 2). Die Operation wird aller-
dings durch den Umstand erleichtert, dass 
sich das PDEK-Transplantat spontan we-
niger elastisch aufrollt und sich in der 
Vorderkammer einfacher wieder entfal-
ten lässt, was wiederum mit einem gerin-
geren intraoperativen Endothelzellver-
lust einhergeht. 
Die PDEK ist bisher noch nicht weit ver-
breitet und noch in Entwicklung. Eine im 
Februar 2017 vorgestellte PDEK-Klemme, 
welche den peripheren fenestrierten Bereich 
der Prä-Descemet-Membran zirkulär kom-
primiert, wurde entwickelt, um bei der 
Spenderhornhaut-Präparation zuverlässig 
ausschliesslich eine Typ-1 BB zu erzeugen 
und eine Separation der Descemet-Memb-
ran mit Ausbildung einer Typ-2 BB vermei-
den zu können.9 
Fazit: Die PDEK stellt eine gewebescho-
nende Alternative zur DMEK dar und er-
möglicht auch den Einschluss von jun-
gen Hornhautspendern mit entspre-
chend hohen Endothelzellzahlen. •
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Abb. 3  Übersicht über lamelläre Keratoplastiken: Die Prä-Descemet (rot) stellt die «Wasserscheide» zwischen den 
anterioren und den posterioren lamellären Keratoplastiken dar (Ausnahme: DLEK). Anteriore lamelläre Keratoplastiken 
(anterior lamellar keratoplasty, ALK, blau): S- (superficial), M- (midstromal), D- (deep), F- (Femtosecond laser-assisted). 
Posteriore lamelläre Keratoplastiken (braun): DLEK (deep lamellar endothelial keratoplasty); DSA(E)K (Descemet 
stripping (automated) endothelial keratoplasty): UT- (Ultra-thin), inverse-; DMEK; PDEK.
Abb. 4  Varianten der Big Bubble-Bildung bei der Pneumodissektion der Spenderhornhaut, Prä-Descemet-Membran (rot) 
mit natürlicher peripherer Auflockerung (Fenestrierung, gestrichelt). A: Intrastromales Emphysem. B: Ausbildung Typ-1 
Big Bubble. C: Ausbildung Typ-2 Big Bubble durch peripheren Lufteintritt zwischen die Prä-Descemet-Membran (rot) und 
die Descemet-Membran (blau). D: Kombination von B und C.
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